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Resumen

Abstract

Presentamos el caso clinico de un paciente de 57 afios
con tumoracion de tejidos blandos a nivel lumbosacro
de 30 anos de evolucidn, de 17 x 13 x 9 ¢cm en sus dia-
metros maximos. Incluimos en detalle el procedimiento
diagnédstico y terapéutico seguido asi como el reporte
histopatoldgico, consistente en un quiste epidérmico de
inclusion.

Presentamos este caso por las excepcionales dimen-
siones de la tumoracion y llevamos a cabo una revision
de la literatura al respecto con el fin de actualizar la in-
formacion sobre esta patologia.

We present the clinical case of a 57-year-old patient
with a lumbosacral soft tissue tumor of 30 years of evo-
lution, measuring 17 x 13 x 9 cm in its maximum diame-
ters. We include in detail the diagnostic and therapeutic
procedures followed, as well as the histopathological re-
port, consisting of an epidermal inclusion cyst.

The main interest of this case is the exceptional di-
mension of the cyst, and by the way, we carried out a
literature review in this regard in order to update the in-
formation on this pathology.
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Introduccion

La gran mayoria de los tumores de tejidos blandos
son benignos, con una relacion respecto a los tumores
malignos de aproximadamente 150:1.

Los quistes epidérmicos son la lesion benigna mas
comun de la piel; usualmente se originan en regiones
provistas de pelo, siendo la localizacion mas comun la
cabeza.®?

Se trata de quistes que crecen por proliferacion y acu-
mulacion de células epidérmicas y de queratina rodeados
por una pared de epitelio estratificado escamoso; ade-
mas, pueden tener algunas calcificaciones distroficas en
su interior.>*>

Generalmente son de dimensiones pequefias, aunque
se denominan gigantes cuando miden mas de 5 cm. de
diametro, de los cuales existen pocos reportes en litera-
tura.©

Trataremos el caso clinico de un paciente con un quis-
te epidérmico de dimensiones no reportadas previamente
en la literatura hasta donde hemos podido conocer, y en
una localizacion inusual, con lo que intentamos sugerir
un abordaje diagndstico y terapéutico basado en los prin-
cipales diagnoésticos diferenciales de las tumoraciones
localizadas en la region lumbosacra, al tiempo que apro-
vechamos para hacer una revision bibliografica y actua-
lizacién de conocimiento sobre el tema.

Caso clinico

Varén de 57 anos de edad que acude a nuestra clinica
por inconformidad estética ya que presenta una tumora-

cion de tejidos blandos a nivel lumbosacro de 30 afos
de evolucion, segun refiere, de crecimiento lento y asin-
tomatico. Tras la exploracion fisica apreciamos tumora-
cion localizada en region lumbosacra, esférica, de 17 x
13 x 9 cm de didmetro, con cambios de coloracion en la
superficie cutanea, blanda, mévil, no adherida a planos
profundos y no dolorosa (Fig. 1).

Cabe destacar que el paciente no refiridé haber presen-
tado durante su evolucion ningln episodio sospechoso
de infeccion o rotura.

Por la localizacion anatomica de esta lesion, tuvi-
mos como impresiones diagnosticas iniciales que se
pudiera tratar de lipoma, quiste epidérmico, teratoma,
quiste pilonidal o incluso de un miclomeningocele; es
por ello que decidimos no realizar una biopsia a ciegas
ni intervenir al paciente em primera instancia, sino que
en su lugar llevamos a cabo un protocolo diagndstico
con estudios de imagen que nos ayudaran a esclarecer
el diagndstico. Para ello, empleamos de manera inicial
el estudio menos invasivo, el ultrasonido (US) de par-
tes blandas de la region lumbosacra que reporto: lesion
nodular, con margenes bien definidos y dimensiones de
13 x 9 cm, de ecotextura s6lida, predominantemente hi-
poecoica. Al modo doppler color no mostraba vascula-
rizacion (Fig. 2).

Posteriormente, para descartar el involucro de planos
profundos, principalmente el origen nervioso de la tu-
moracion, realizamos una resonancia magnética nuclear
(RMN) de region lumbosacra, la cual reporto: lesion no-
dular ovoidea de margenes bien definidos, de 13 x 8 x16
cm en sus ejes longitudinal, anteroposterior y transverso
respectivamente, en plano subcutaneo; pared con grosor

A

Figura 1. Varén de 57 afios con tumoracién de tejidos blandos en regién lumbosacra de dimensiones: 17 x 13 x 9 cm.
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Figura 2. Ultrasonido de partes blandas de
regién lumbosacra. A-C. Lesién nodular,
margenes bien definidos, dimensiones de
13 x 9 cm, ecotextura sélida y predominan-
temente hipoecoica. D. Al modo doppler
color no muestra vascularizacion.

Figura 3. Resonancia magnética nuclear de region lumbosacra. Lesion nodular ovoidea de margenes bien definidos de 13 x 8 x 16 cm en sus ejes longitu-
dinal, anteroposterior y transverso respectivamente, en plano subcutaneo; pared con grosor de 3 mm. A y B. Contenido hipointenso, homogéneo en T1. C

y D. Contenido hiperintenso en T2.

)

S\

Figura 4. Marcaje transoperatorio en elipse de disposicion transversal, de 17 cm de longitud x 9 cm de altura. A. Vista anteroposterior. B. Vista lateral
derecha.

de 3 mm, contenido hipointenso, homogéneo en T1 e hi- Bajo anestesia general e intubacidn orotraqueal, con
perintenso en T2 (Fig. 3). el paciente en posicién de decubito prono, realizamos

De acuerdo a la correlacion clinica e imagenoldgica, marcaje en elipse de disposicion transversal, de 17 cm
teniendo una tumoracidn que no es vascular, que noesde  de longitud x 9 cm de altura, en region lumbosacra (Fig.
origen nervioso y que es dependiente de tejidos blandos,  4). Incision de piel hasta encontrar la capsula de la tu-
planteamos su reseccion quirurgica. moracion, que disecamos de manera cortante y roma
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Figura 5. A. Tumoracién integra, con peso de 1080 gr. B. Excedente cutaneo posterior a la reseccion tumoral.

Figura 6. Reseccion de excedente cutaneo, colocacion de drenaje aspira-
tivo de 7 mm y cierre primario de la herida, sin tensién.

en toda su circunferencia y bordes, extrayendo la tu-
moracion integra, sin rotura de su capsula ni derrame
de su contenido. La tumoracion pes6 1080 g. (Fig. 5).
A continuacion, reseccion del excedente cutianeo, de
aproximadamente 10 x 5 cm y colocacion de drenaje
aspirativo de 7 mm y cierre primario de la herida sin
tension (Fig. 6).

Durante el seguimiento postoperatorio el paciente
presentd adecuada evolucion en 6 dias, con retirada de
drenaje a los 14 dias, al mismo tiempo que los puntos de
sutura.

El estudio histopatologico reportd tumor de tejido
blando de 19 x 10 x 10 cm, con abundante contenido al
corte consistente en queratina y calcificaciones internas,
compatible con quiste epidérmico (Fig. 7).

Figura 7. Informe histopatolégico de la pieza de resecciéon. A. Tumor encapsulado, de bordes regulares, ovoide, de 19 x 10 x 10 cm; al corte se identificaron
zonas deleznables, granulares, coloides, calcificadas, café, amarillas y grises. B. Imagen microscoépica (20 x, tincion H/E): capsula de tejido conectivo
seguida de epitelio plano estratificado con produccién de queratina laminar; no se observan atipias citolégicas o mitosis anormales.
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Discusion

La particularidad del caso presentado recae en varios
aspectos, como el prolongado tiempo de evolucion de la
lesion sin generar sintomatologia alguna en el paciente,
mas alla de la 16gica molestia que suponia la tumoracion
en si; el importante tamafio alcanzado por la misma; y,
por ultimo, la localizacion anatomica en la que se desa-
rroll¢ la lesion, que no suele ser un sitio comun para este
tipo de tumores benignos. En base a todo ello, realizamos
una revision de la literatura al respecto, en inglés y en
espaiiol, empleando las palabras clave: “giant epidermal
cyst, illness, radiological findings, surgery, treatment”,
y “quiste epidérmico gigante, enfermedades, hallazgos
radiologicos, cirugia, tratamiento”, en las bases de datos
de la National Library of Medicine, Pubmed y Scopus.

Patologicamente, los quistes epidérmicos se conside-
ran una migracion de un componente epidérmico en la
dermis. Se originan del infundibulo folicular, justo por
debajo de la superficie cutanea.”-® Existen diferentes teo-
rias en cuanto a su generacion, pudiendo tratarse de una
embriogénesis aberrante, con localizacion anémala de
células ectodérmicas durante la diferenciacion celular;
un trasplante de células epidérmicas a la dermis posterior
a un traumatismo; inflamacion de la unidad pilosebacea;
o incluso infeccion de los ductos ecrinos con HPV-60.

Se ha usado como sin6nimo para este tipo de lesiones
el término quiste sebaceo, sin embargo, resulta inapro-
piado debido a que no existen glandulas sebaceas dentro
de la capsula del quiste, hecho que quedo6 corroborando
por el resultado del estudio anatomopatolégico de nues-
tro caso, en el que el contenido de la lesion fue queratina
y calcificaciones, con ausencia de glandulas sebaceas.

Los quistes epidérmicos se presentan con mayor fre-
cuencia entre la tercera y cuarta décadas de la vida, pre-
dominantemente en hombres, lo que también concuerda
con el sexo y el tiempo de inicio de la tumoracion en el
caso de nuestro paciente.

A la exploracion fisica, se encuentran como tumo-
raciones redondeadas, bien circunscritas, compresibles,
no fluctuantes, usualmente asintomaticas a menos que
se infecten o tengan tal tamafio que lleguen a dafar las
estructuras adyacentes. En caso de rotura pueden drenar
un material caseoso maloliente,® lo que puede llevar a
provocar una reaccion de cuerpo extrafio con la posible
formacion de granulomas e inducir la aparicion de in-
feccion; pueden también comprimir o6rganos, arterias,
venas, nervios y condicionar problemas estéticos por su
visibilidad. En el caso que presentamos, el crecimiento
lento de la tumoracion y la larga evolucién de muchos
afios llevaron a nuestro paciente a convivir con ella como
si se tratase de algo normal, pareciendo que solo llegd
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a darle importancia estética cuando ya habia alcanzado
dimensiones excepcionales.

Ocasionalmente, en este tipo de quistes se puede ob-
servar un tapon negro de queratina sobre su superficie, lla-
mado punctum,? el cual no se presentd en nuestro caso.

Tipicamente, en la histopatologia, estos tumores se
observan como lesiones quisticas con una pared celular
de epitelio estratificado escamoso, con una capa granulo-
sa y laminas de queratina en el lumen.®?

Entre los estudios de imagen que nos orientan hacia
el diagnostico, el ultrasonido posee una sensibilidad de
65.9% y una especificidad de 99.3%, y permite observar
una estructura redondeada u oval, bien circunscrita, avas-
cular, hipoecoica, localizada a nivel de la dermis, con
sombra acustica posterior. Usualmente presenta ecoge-
nicidades en su interior (restos celulares o debris).” La
tomografia ha caido en desuso desde la incorporacion de
la resonancia magnética, siendo esta en la actualidad una
modalidad de diagnéstico por imagen para pacientes a
los cuales no se les puede realizar resonancia magnética.
Los hallazgos tomograficos incluyen la presencia de una
tumoracion bien encapsulada, de densidad heterogénea
y pared esclerotica delgada. Resulta util para delinear si
hay o no involucro 6seo y presencia de calcificaciones.”

La resonancia magnética resulta superior a la tomo-
grafia en cuanto a delinear la relacion del tumor con las
estructuras adyacentes; ademas, permite definir su exten-
sion antes de la escision quirargica.!V Los hallazgos con-
sisten en un tumor bien circunscrito, ovoide o redondo,
confinado a la capa subcutanea, con alta intensidad de se-
fal en las imagenes ponderadas en T2 y baja intensidad
de senal en las imagenes ponderadas en T1.® Los restos
celulares y el material queratinoso (debris), asi como las
calcificaciones dentro del quiste, se exhiben como ima-
genes focales de baja intensidad en T2.” Tras la adminis-
tracion de gadolinio intravenoso Unicamente muestran
realce periférico de su capsula delgada.®> Por todo ello,
la eleccion de las técnicas diagnoésticas a emplear cuando
tengamos enfrente una tumoracion de tejidos blandos,
corresponde al ultrasonido en primera instancia y de ser
necesario, llevar a cabo una resonancia magnética. Me-
diante la combinacion de hallazgos gracias a los métodos
de imagen podremos realizar un diagnoéstico de confian-
za y evitar que se practiquen biopsias percutdneas que
podrian condicionar infecciones dentro del quiste.©

El diagnostico diferencial del quiste epidérmico inclu-
ye lesiones como el quiste piloso, quiste pilonidal, tumo-
raciones neurogénicas, linfangioma, teratoma quistico o
lipoma;"® este ultimo fue una de las principales sospechas
diagnosticas en el caso clinico que presentamos, y lo pu-
dimos descartar debido a que en la resonancia magnética
el lipoma presenta alta intensidad de sefial en la secuencia
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T1 y baja intensidad de sefial en T2.'» Otras tumoraciones
de origen neuroldgico, como el mielomeningocele, tam-
bién se encontraban dentro del espectro de posibilidades
diagnosticas en el estudio de nuestro paciente, pero nue-
vamente la resonancia magnética fue util para descartar el
compromiso medular en este caso.

El tratamiento definitivo de los quistes epidérmicos
consiste en su escision quirtrgica completa, con su pa-
red intacta, ya que de no retirarla existe riesgo de recu-
rrencia,® ademas de que si se derrama su contenido en
los tejidos blandos, se puede desencadenar una respuesta
inflamatoria.®

Este raro caso de quiste epidermoide gigante que pre-
sentamos, corresponde, hasta donde hemos podido com-
probar, a uno de los quistes mas grandes reportados en la
literatura. Encontramos reportes de aproximadamente 20
casos de quistes epidérmicos gigantes localizados en ex-
tremidades superiores e inferiores, gliteos y cuello, con
medidas que o oscilaron de los 6 cm de diametro hasta el
mayor de ellos, con 28 x 14 x 12 c¢m, siendo nuestro caso
probablemente el primero que se describe localizado en
region lumbosacra, y el segundo en cuando a tamafio.*
479,10 Ademas, fue tratado de manera exitosa por escision
local con cierre primario.

Al tratarse de lesiones comunes, la evaluacion radio-
logica de este tipo de tumoraciones raramente se realiza,
pero cuando son gigantes, se pueden confundir con neo-
plasias de tejidos blandos.

La degeneracion maligna hacia carcinoma escamoso
es rara; en la literatura se reporta en torno a un 2.2%®
y en la literatura encontramos alrededor de 16 casos de
este tipo; sin embargo, cualquier tumoracién con mas de
5 cm de didmetro méaximo conlleva una posibilidad de
hasta el 20% de malignidad, lo que hace muy necesaria
su extirpacion quirdrgica completa y su posterior estudio
histopatoldgico. Por lo tanto, siempre es importante ex-
cluir malignidad en las lesiones gigantes.

Todos estos pasos fueron los que seguimos en el diag-
noéstico y tratamiento de nuestro paciente, y con la pre-
sentacion de este caso de quiste epidermoide gigante, por
lo excepcional de sus dimensiones y localizacion, hemos
querido contribuir a la escasa literatura al respecto.

Conclusiones

Presentamos un quiste epidérmico gigante, importan-
te por las grandes dimensiones que alcanzo y su larga
evolucion sin generar complicaciones al paciente. Por lo
que hemos podido comprobar en la literatura revisada,
este es uno de los mayores quistes epidérmicos publica-
dos, a la vez que describimos el abordaje diagnostico y
terapéutico llevado a cabo.
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